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Objetivos: Avaliar os resultados funcionais de pacientes com fraturas do colo cirúrgico tra-
tados com haste intramedular metaﬁsária bloqueada (HIMB) e estabilidade angular.
Métodos: Foram analisados 22 pacientes prospectivos entre 21 e 69 anos, avaliados entre
janeiro de 2010 e janeiro de 2011, e correlacionados tempo de consolidac¸ão, idade, sexo,
complicac¸ões  e resultado funcional com o protocolo da University of California at Los Ange-
les  (UCLA) modiﬁcado.
Resultados: O tempo de consolidac¸ão médio foi de 9,26 ± intervalo de conﬁanc¸a (IC) de
0,40  semana. Um caso (4,5%) não se consolidou. Não houve infecc¸ão. Houve um caso (4,5%)
de  capsulite adesiva com boa evoluc¸ão ao tratamento clínico. Cinco pacientes (22,7%) apre-
sentaram leve dor eventual e um caso (4,5%) referiu dor de média intensidade associada a
impacto subacromial do implante. O escore médio UCLA modiﬁcado foi 30,4 ± IC 1,6 ponto
obtidos no ﬁm de 12 meses de avaliac¸ão, 18 casos (81,8%) com escore «excelente» e «bom»,
três casos (13,6%) com escore «razoável» e um caso (4,5%) com escore «ruim».
Conclusão: No grupo de pacientes avaliados, o tratamento das fraturas em duas partes do
colo  cirúrgico com HIMB e a estabilidade angular demonstraram resultados funcionais satis-
fatórios e baixo índice de complicac¸ões, semelhantes aos encontrados na literatura.©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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Treatment  of  two-part  fractures  of  the  surgical  neck  of  the  humerus  using






a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: To evaluate the functional results from patients with surgical neck fractures
treated with a locked metaphyseal intramedullary nail and angular stability.
Methods: Twenty-two patients between the ages of 21 and 69 years were evaluated pros-
pectively between January 2010 and January 2011. Their time taken for consolidation, age,
sex,  complications and functional results were correlated using the modiﬁed protocol of the
University of California at Los Angeles (UCLA).
Results: The mean time taken for consolidation was 9.26 weeks ± conﬁdence interval (CI) of
0.40 weeks. One case (4.5%) did not become consolidated. There were no cases of infection.
There was one case (4.5%) of adhesive capsulitis with good evolution through clinical tre-
atment. Five patients (22.7%) presented occasional mild pain and one case (4.5%) reported
medium-intensity pain associated with the subacromial impact of the implant. The mean
score on the modiﬁed UCLA scale was 30.4 ± CI 1.6 points, obtained at the end of 12 weeks
of  evaluation: 18 cases (81.8%) with «excellent» and «good» scores, three cases (13.6%) with
«fair» scores and one case (4.5%) with a «poor» score.
Conclusion: In the group of patients evaluated, treatment of two-part surgical neck fractures
by  means of a locked metaphyseal intramedullary nail and angular stability demonstrated
satisfactory functional results and a low complication rate, similar to what is seen in the
literature.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora


























s fraturas do úmero proximal representam 5% de todas. São
ais prevalentes na populac¸ão idosa e no sexo feminino.1
 indicac¸ão cirúrgica baseia-se no desvio dos fragmentos
egundo os critérios descritos por Neer,2 bem como nas
ariac¸ões da expectativa de resultado ﬁnal, a depender da
dade e do grau de atividade do paciente antes da lesão.3–5
A maioria das fraturas não apresenta desvio.6 Em adoles-
entes e adultos jovens são mais comuns mecanismos de alta
nergia. Nos idosos o mecanismo mais comum é de baixa
nergia, como queda do nível do solo com trauma indireto
o membro  superior.7 O uso de drogas, álcool e fumo, assim
omo qualquer condic¸ão clínica que leve a osteoporose,
umenta o risco de fraturas em pacientes jovens.8–10
As fraturas do colo cirúrgico do úmero representam
5% das da região proximal. Desde que não haja grande com-
rometimento de partes moles e suprimento sanguíneo, há
m baixo risco de osteonecrose. Neer descreveu três tipos de
ratura do colo cirúrgico: angulada, transladada/separada e
ominuta.2 A diáﬁse tende a ser puxada anteromedialmente
ela ac¸ão do músculo peitoral maior. O desvio esperado da
egião proximal adota uma  posic¸ão neutra ou progressiva-
ente para varo pela ac¸ão do manguito rotador.2
Há diversas opc¸ões de tratamento cirúrgico.11 A reduc¸ão
berta e a ﬁxac¸ão com placa de ângulo ﬁxo é uma  opc¸ão bem
ifundida na literatura.12 Entretanto, a reduc¸ão indireta e a
xac¸ão com haste intramedular metaﬁsária bloqueada (HIMB)
radualmente ganha espac¸o no arsenal terapêutico.13Material  e  métodos
Foram analisados 22 pacientes prospectivos entre 21 e 69 anos,
média de 41,4 ± intervalo de conﬁanc¸a (IC) 6,2 anos, nove do
sexo feminino e 13 do masculino, avaliados de janeiro de 2010
a janeiro de 2011. Todos apresentavam fratura em duas partes
do colo cirúrgico do úmero classiﬁcadas como tipo II de Neer.2
Foram submetidos a reduc¸ão fechada e a ﬁxac¸ão interna com
HIMB e estabilidade angular (ﬁgs. 1 e 2).
Os pacientes foram submetidos a anestesia do tipo blo-
queio regional, que complementou a anestesia geral, e
colocados na posic¸ão de cadeira de praia. A incisão cutânea
de aproximadamente 2 cm foi feita na região anterolateral
do ombro, na projec¸ão do tubérculo maior. Tanto o músculo
deltoide como o manguito rotador foram divulsionados longi-
tudinalmente. O ponto de entrada da haste encontra-se entre
8 e 9 mm medial na transic¸ão osso e cartilagem (centralizada
na cabec¸a umeral na frente e no perﬁl) e a fresa inicial tem
9 mm de diâmetro (ﬁg. 3).
Para facilitar a localizac¸ão do ponto de entrada e a
introduc¸ão do ﬁo guia, frequentemente usamos um ﬁo de Kirs-
chner de 2,5 mm de diâmetro colocado de forma excêntrica,
que permita a rotac¸ão interna e a aduc¸ão do fragmento pro-
ximal e gera uma  imagem de frente verdadeira e de perﬁl na
ﬂuoroscopia (ﬁg. 4).
A correta posic¸ão do ponto de entrada faz com que a haste,
após entrar no fragmento distal, reduza a fratura.
A haste deve ser introduzida até que sua extremidade
proximal esteja por aproximadamente 4 mm para dentro da





Figura 1 – Desenho esquemático da haste intramedular metaﬁsária com bloqueios proximais e estabilidade angular.
Figura 2 – Haste intramedular metaﬁsária com bloqueios
Figura 3 – Ponto de entrada da haste.
Figura 4 – Imagem ﬂuoroscópica que demonstra ﬁo de
Kirschner com a reduc¸ão da fratura e posicionamento do ﬁoproximais e estabilidade angular.
cortical. Direcionamos o guia aproximadamente 20◦ a 30◦
na direc¸ão anteroposterior (acompanhamos a retroversão da
cabec¸a do úmero) para que os bloqueios proximais (inseridos
de forma percutânea) ﬁquem no centro da cabec¸a. Certiﬁca-
-se, por meio da ﬂuoroscopia, de que a cânula está em contato
com a cortical lateral do úmero, pois a medida do para-
fuso proximal (diâmetro 4 mm)  é feita por meio da broca
(diâmetro 3,2 mm)  milimetrada.
A reduc¸ão da fratura é conferida sob controle ﬂuoroscópico
(ﬁg. 5). Na sequência insere-se a cânula para o bloqueio distal
por meio do guia externo. A medida do tamanho do parafuso
distal (diâmetro 4 mm)  também é feita por meio da marcac¸ão
da broca (diâmetro 3,2 mm)  milimetrada.
Finalmente, coloca-se o parafuso de fechamento supe-
rior da haste (tampão), o qual trava os dois parafusos
mais proximais um contra o outro. Dessa forma obtém-se
guia do implante.
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Figura 5 – Imagem ﬂuoroscópica em AP e perﬁl com a
reduc¸ão da fratura, implante e bloqueios proximais.


















Tabela 1 – Sistema de pontuac¸ão da UCLA. Escala
traduzida e adaptada para a língua portuguesa14
I – Dor
1) Presente todo o tempo e insuportável; faz
uso de medicac¸ão regularmente
1
2) Presente todo o tempo, mas suportável; faz
uso de medicac¸ão de vez em quando
2
3) Nenhuma ou pouca dor quando o brac¸o  está
parado, ocorre durante trabalhos leves; faz uso
de medicac¸ão regularmente
4
4) Ocorre apenas durante trabalhos pesados
ou trabalhos especíﬁcos; faz uso de medicac¸ão
de vez em quando
6
5) Dor leve e ocorre de vez em quando 8
6) Nenhuma 10
II – Func¸ão
1) Incapaz de usar o brac¸o  1
2) Capaz de fazer apenas atividades leves 2
3) Capaz de fazer trabalhos domésticos leves
ou a maioria dos trabalhos do dia a dia
4
4) Capaz de fazer a maioria dos trabalhos
domésticos, inclusive compras, dirigir,
pentear-se, vestir-se, despir-se e fechar o sutiã
6
5) Apresenta pouca diﬁculdade, capaz de fazer
movimentos acima da altura do ombro
8
6) Atividades normais 10
Instruc¸ões para goniometria
O paciente deve se posicionar sentado com o
membro ao lado do corpo e posic¸ão neutra.
O examinador deve instruí-lo a elevar o brac¸o  o
máximo possível sem compensac¸ões.
O goniômetro será posicionado com brac¸o  proximal na
linha média axilar do tórax e brac¸o  distal na linha médio
lateral do úmero e o eixo, colocado próximo ao acrômio.
III – Flexão anterior ativa
1) 150◦ ou mais 5
2) 120 a 150◦ 4
3) 90 a 120◦ 3
4) 45 a 90◦ 2
5) 30 a 45◦ 1
6) Menos do que 30◦ 0
Instruc¸ões para o teste de forc¸a manual
O paciente deve se posicionar sentado com o membro
ao lado do corpo e antebrac¸o  pronado. A seguir deve
elevar o membro a 90◦. O examinador deve instruí-lo a
manter essa posic¸ão contra a resistência que será
aplicada na porc¸ão distal do úmero (acima do cotovelo).
IV – Forc¸a  de ﬂexão anterior ativa
(teste de forc¸a  manual)
1) Grau 5 (normal) 5
2) Grau 4 (boa) 4
3) Grau 3 (regular) 3
4) Grau 2 (fraco) 2
5) Grau 1 (contrac¸ão muscular) 1
6) Grau 0 (ausência de contrac¸ão) 0
V – Satisfac¸ão do paciente
1) Satisfeito e melhor 5
2) Insatisfeito e pior 0




Ruim 0-20squerdo após 12 meses de tratamento.
stabilidade angular. A incisão no manguito é suturada com
o absorvível.
Fazem-se a sutura da pele e o curativo. O paciente é man-
ido com uma  tipoia Velpeau por aproximadamente quatro
emanas. No primeiro dia pós-operatório são orientados exer-
ícios ativos para cotovelo, punho e mão,  pendulares para o
mbro e isométricos para o brac¸o. Retirada dos pontos 10 a
4 dias depois, conforme condic¸ões adequadas sob exame clí-
ico. São solicitadas radiograﬁas para o controle da reduc¸ão
emanalmente até a consolidac¸ão.
Após quatro semanas, o paciente é encaminhado à ﬁsio-
erapia, para ganho de arco de movimento e fortalecimento
uscular do membro.
Todos os pacientes foram acompanhados no pós-cirúrgico
or no mínimo 12 meses (ﬁg. 6), conjuntamente com os con-
roles radiográﬁcos (ﬁg. 7), e avaliados no ﬁm desse período
egundo o escore UCLA modiﬁcado14 (tabela 1).Foram usados testes não paramétricos, teste de igual-
ade de duas proporc¸ões, testes de correlac¸ão, correlac¸ão de
pearman e teste de Mann-Whitney com análise descritiva
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Tabela 2 – Todos pacientes com resultado UCLA, idade, sexo, TC (tempo de consolidac¸ão em semanas) e complicac¸ões
Grupo UCLA Idade Sexo TC (semanas) Complicac¸ões
Excelente
35  23 F 9
34 21 M 9
34 24 F 9 Capsulite adesiva, bloqueio do SE
34 41 M 10 Dor proximal eventual
34 69 F 10
Bom
33 25 M 10
33 39 F 10
33 47 M 9 Pequeno retardo de consolidac¸ão
32 40 M 10 Dor proximal eventual
31 33 M 8
31 49 F 8 Dor proximal eventual
31 40 F 8 Dor proximal eventual
31 60 F 8
31 29 M 10
30 62 M 10 Retardo de consolidac¸ão
29 21 M 8
29 48 M 10
28 58 F 9 Dor proximal eventual
Razoável
26 47 M 11 Pequeno retardo de consolidac¸ão
25 28 M 9 Fratura de alta energia
10
Não Haste rasgou a cabec¸a
Tabela 3 – Descritiva completa para idade, UCLA e TC
Descritiva Idade UCLA TC
Média 41,4 30,4 9,26
Mediana 40,5 31,0 9,0
Desvio padrão 14,9 3,9 0,94
CV 36% 13% 10%
Q1 28,3 29,0 9,0
Q3 48,8 33,0 10,0
Min 21 19 7,5
Max 69 35 11
N 22 22 21
IC 6,2 1,6 0,40
TC, tempo de consolidac¸ão em semanas; CV, coeﬁciente de variac¸ão;
Q1, primeiro quartil (distribuic¸ão  até 25% da amostra); Q3, terceiro
quartil (distribuic¸ão  até 75% da amostra); N, quantidade inclusa; IC,
intervalo de conﬁanc¸a.Ruim
25 65 F 
19 41 M 
completa para as variáveis. Foi avaliada a correlac¸ão entre
tempo de consolidac¸ão, idade, sexo e o resultado funci-
onal com o protocolo UCLA modiﬁcado,14 bem como as
complicac¸ões em curto prazo e até 12 meses do tratamento.
Resultados
O tempo de consolidac¸ão (TC) médio foi de 9,26 ± IC 0,94
semana. Um caso (4,5%) não consolidou, evoluiu com perda
da reduc¸ão e foi reoperado com placa bloqueada. Não houve
infecc¸ão. Cinco pacientes (22,7%) apresentaram leve dor even-
tual e um (4,5%) referiu dor de média intensidade associada
a impacto subacromial do implante. Houve um caso (4,5%) de
capsulite adesiva, que evoluiu bem ao tratamento clínico. O
escore médio UCLA modiﬁcado14 foi de 30,4 ± IC 3,9 pontos
após 12 meses, cinco casos (22,7%) com escore «excelente»,  13
(59,1%) com «bom», três (13,6%) com «razoável» e um (4,5%)
com «ruim» (tabelas 2–4).
Figura 7 – Radiograﬁas em AP e perﬁl que evidenciam
consolidac¸ão da fratura.
Tabela 4 – Distribuic¸ão para faixa de UCLA
Faixa UCLA n % p-valor
Ruim 1 4,5% < 0,001
Razoáveis 3 13,6% 0,002
Bons 13 59,1% Ref.
Excelentes 5 22,7% 0,014n, número da amostra; %, porcentagem do grupo; p-valor, valor do
p.
Foi observado que não existe diferenc¸a estatisticamente
signiﬁcante entre os sexos, tanto para idade e UCLA
modiﬁcado14 quanto para TC (tabela 5, ﬁgs. 8 e 9).Discussão
A osteossíntese da fratura do colo cirúrgico do úmero tem uma
grande diversidade de métodos e técnicas, entre os quais se
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 5;5 0(1):22–29 27
Tabela 5 – Comparac¸ão sexo, idade, UCLA14 e TC
Sexo Idade UCLA TC
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
Média 47,4 37,2 31,3 29,7 8,9 9,5
Mediana 49,0 40,0 31,0 31,0 9,0 10,0
Desvio padrão 17,0 12,3 3,2 4,3 1,0 0,9
Q1 39,0 28,0 31,0 29,0 8,0 9,0
Q3 60,0 47,0 34,0 33,0 10,0 10,0
N 9 13 9 13 9 12
IC 11,1 6,7 2,1 2,3 0,6 0,5
P-valor 0,181 0,345 0,188
TC, tempo de consolidac¸ão em semanas; Q1, primeiro quartil (distribuic¸ão  até 25% da amostra); Q3, terceiro quartil (distribuic¸ão  até 75% da
amostra); n, número da amostra; IC, intervalo de conﬁanc¸a; p-valor, valor do p.
Intervalo de confiança para média































eFigura 9 – Correlac¸ão entre idade, UCLA e TC.
estaca a ﬁxac¸ão com HIMB e a estabilidade angular, destinada
 facilitar o ato cirúrgico.
Podemos encontrar uma  enorme variedade de estudos que
itam as vantagens e as desvantagens dos diversos métodos
 implantes. Existem, porém, poucos autores que tratam dasra média de idade, UCLA e TC.
vantagens da osteossíntese com emprego de HIMB e estabili-
dade angular.13,15,16
A maioria dos autores concorda com o tratamento não ope-
ratório em fraturas da extremidade proximal do úmero sem
desvio ou estáveis com mínimo desvio. Outros já descreve-
ram a história natural das fraturas do úmero proximal.17 O
tratamento não operatório não permite a mobilidade precoce.
O manejo cirúrgico é diﬁcultado quando as fraturas ocor-
rem em pacientes idosos com osso osteoporótico, pobre
estoque ósseo ou alto grau de cominuic¸ão e desvio. Lesão no
suprimento sanguíneo pode resultar em osteonecrose. A pro-
ximidade da articulac¸ão do ombro e da lesão com o manguito
rotador pode levar a severa rigidez e necessitar de um pro-
grama de reabilitac¸ão intensiva para aprimorar o retorno das
func¸ões.18
Não há evidências suﬁcientes para determinar o melhor
tratamento para fraturas do úmero proximal. Bandas de ten-
são requerem ampla exposic¸ão para reduc¸ão e ﬁxac¸ão e
16podem causar gap posteromedial e cut out. Fixac¸ão por sutura
transóssea também necessita de grande exposic¸ão e pode não
prover estabilidade suﬁciente. Pinagem transcutânea pode
causar irritac¸ão na pele, infecc¸ão do trajeto e perda de reduc¸ão
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e necessita de boa habilidade cirúrgica.19 Fixac¸ão com placas
e parafusos bloqueados é uma  boa opc¸ão quando o osso é
osteoporótico.20 Entretanto, requer dissecc¸ão ampla de teci-
dos moles e eleva o risco de necrose avascular e o impacto
subacromial.21
Em um estudo biomecânico feito com cadáveres, a ﬁxac¸ão
intramedular com estabilidade angular proximal mostrou ser
menos estável rotacionalmente do que as placas de ângulo
ﬁxo, porém a estabilidade foi suﬁciente para permitir o seu
uso clínico, em especial em fraturas do colo cirúrgico.15,21–23
Como a lesão iatrogênica parece ser relevante na patogê-
nese da necrose avascular da cabec¸a umeral, assim como o
padrão da fratura, a reduc¸ão fechada e a ﬁxac¸ão intramedu-
lar associada são justiﬁcáveis.24 Idade é um importante fator
prognóstico com relac¸ão à não união, bem como a gravidade
da fratura.25
Outro problema é o desenvolvimento de osteoporose, que
tem um grande impacto no terc¸o proximal do úmero, já que a
densidade mineral óssea da cabec¸a umeral representa apenas
65% da densidade da base da cabec¸a femoral.26 Além disso, o
úmero funciona livre da ac¸ão de cargas, o que pode piorar a
desmineralizac¸ão.
As possíveis complicac¸ões da cirurgia são: impacto suba-
cromial da haste, lesão do manguito rotador, lesão nervosa
(nervo axilar), pseudoartrose, consolidac¸ão viciosa e infecc¸ão
superﬁcial e profunda.24,26–28
Recentemente, com o intuito de adicionar um recurso para
o tratamento das fraturas do úmero proximal, foram proje-
tadas diversas hastes com múltiplos parafusos de bloqueio,
bem como houve reﬁnamento de suas técnicas. Em fraturas
com duas partes, resultado satisfatório pode ser obtido com
placa bloqueada ou hastes intramedulares.29
Esse método de reduc¸ão e ﬁxac¸ão tem as seguintes vanta-
gens: permitir mobilidade precoce, não abrir o foco da fratura,
não agredir o periósteo e as partes moles, conferir boa esta-
bilidade e ter pouco sangramento. As desvantagens são custo
elevado e necessidade do uso da ﬂuoroscopia (irradiac¸ão).15
Conclusão
No grupo de pacientes avaliados, o tratamento das fraturas
em duas partes do colo cirúrgico com HIMB e estabilidade
angular demonstrou resultados funcionais satisfatórios e
baixo índice de complicac¸ões, semelhantes aos encontrados
na literatura.
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